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Eesmärk. Analüüsida arstiabi, teatud ravimite kasutamise ja vähi varase avastamise 
uuringute tegemise piirkondlikke erinevusi Eestis. 
Metoodika. Analüüsiks kasutati Eesti täiskasvanud rahvastiku tervisekäitumise uuringu 
2012 andmeid. Uuringu tegemiseks telliti rahvastikuregistrist kihitatud juhuvalim, 
millesse kuulus 5000 isikut vanuses 16–64 aastat. Küsimustikud koostati nii eesti kui 
ka vene keeles. Postiküsitlus toimus märtsis-aprillis 2012, sellele vastas 2969 isikut. 
Piirkondlike erinevuste hindamiseks jagati Eesti 5-ks ning tulemusi väljendati võrd-
luses Põhja-Eesti näitajatega mitmese logistilise regressiooni abil. Šansisuhted koos 95% 
usaldusvahemikuga arvutati kohandatuna soole, vanusele, haridusele, sissetulekule ja 
majanduslikule aktiivsusele.
Tulemused. Võrdluses Põhja-Eestiga oli oluliselt suurem viimase 12 kuu jooksul pere-
arstiabi kasutamine Lõuna-Eestis, perearstiabi kasutanute visiitide keskmine arv kõigis 
Eesti piirkondades; haiglaravil viibimine, vastamisele eelnenud viimase seitsme päeva 
jooksul mitmete ravimite kasutamine ning naistel viimase viie aasta jooksul Pap-testi 
mittetegemine Kirde-Eestis; oluliselt väiksem oli rahustite/uinutite/antidepressantide 
kasutamine Kesk- ja Lääne-Eestis ning Pap-testi mittetegemine Lõuna-Eestis. 
Kokkuvõte. Ainult Kirde-Eestis esines olulisi erinevusi võrreldes Põhja-Eestiga kõigis 
uuritud valdkondades. Valdavalt riikliku sõeluuringu raames tehtava mammogrammi 
mittetegemisel olulisi piirkondlikke erinevusi ei ilmnenud. Tõenäoliselt on leitud erine-
vuste põhjustes oma osa ka tervishoiukorralduse piirkondlikel erinevustel.
Eesti ravikindlustussüsteem on riiklikult 
korraldatud ja põhineb solidaarsusel, seega 
peaksid kõik kindlustatud ja nendega võrd-
sustatud isikud saama ühesugust arstiabi, 
kuid maakondade rahvastiku tervisenäi-
tajad erinevad märkimisväärselt (1). Eestis 
on vaatamata riigi väiksusele regionaalsed 
sotsiaal-majanduslikud erinevused ülejäänud 
Euroopa ning muude arenenud majandu-
sega riikidega võrreldes suured, seejuures 
ilmneb eriti Ida-Virumaa suurem arenguva-
jadus (2). Sarnaselt paljude teiste riikidega 
(3–7) on Eestis täheldatud, et madalama 
sotsiaal-majandusliku staatusega kaasnevad 
kehvemad tervisenäitajad. Sellele toetudes 
on vä idetud, et sotsiaa l-majandusl iku 
ebavõrdsuse leevendamine ühiskonnas on 
rahvastiku tervise märgatava parandamise 
võtmeks ning eelduseks (8). Uuringutulemusi 
patsiendi sotsiaal-majandusliku staatuse ning 
tervise ja sellega seotud valdkondade seose 
kohta on avaldatud väga palju. Lääneriikides 
on viimastel aastatel üha rohkem tähelepanu 
pööratud tervishoiusüsteemi iseärasustest 
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Uuringu eesmärk oli analüüsida arstiabi 
ja teatud ravimite kasutamise ning vähi 
varaseks avastamiseks vajalike uuringute 
tegemise piirkondlikke erinevusi Eestis.
METOODIK A
Andmed
Kasutati Eesti täiskasvanud rahvastiku 
tervisekäitumise uuringu 2012 (TKU 2012) 
andmeid. Selle uuringu lõpparuande lisa 
sisaldab küsimustikku, millest nähtub, 
millised andmed täpselt meie käsutuses 
olid (14). Uuring korraldati postiküsitlusena 
märtsis-aprillis 2012. Selleks telliti rahvas-
tikuregistrist kihitatud juhuvalim, millesse 
kuulus 5000 isikut vanuses 16–64 aastat. 
Küsimustik koostati eesti ja vene keeles. 
Vastajaid oli kokku 2969. TKU 2012-le kohan-
datud vastamismäär (selle arvutamisel on 
arvestatud ainult nendega, kes teadaolevalt 
said küsimustiku kätte) oli 62,0%. 
Uuringu korraldamine oli kooskõlastatud 
Tall inna meditsiiniuuringute eetikako-
miteega ( luba nr 2559, 15.12.2011) ja loa 
uuringuks andis Andmekaitse Inspektsioon 
(nr 2.2-3/11/305r, 13.01.2012). 
Analüüsis kasutatud tunnused
Piirkond, kus vastaja elas, tulenes rahvasti-
kuregistris kirjas olevast aadressist, kuhu 
küsimustik saadeti, ja see määrati piir-
kondlike üksuste statistilise klassifikaatori 
(NUTS 3) alusel (15). NUTS 3 järgi on Eesti 
ala jaotatud viieks piirkonnaks: Kesk-Eesti 
( Järva, Lääne-Viru ja Rapla maakond), 
Kirde-Eesti ( Ida-Viru maakond), Lõuna-
Eesti ( Jõgeva, Põlva, Tartu, Valga, Viljandi 
ja Võru maakond), Lääne-Eesti (Hiiu, Lääne, 
Pärnu ja Saare maakond), Põhja-Eesti (Harju 
maakond). 
Haridus näitab kõrgeimat lõpetatud hari-
dustaset. Majanduslikku aktiivsust hinnati 
küsimustiku täitmise aja seisuga. Mitte-
töötavateks peeti õpilased ja üliõpilased 
(kui õppimine oli põhitegevus), kodused ja 
mittetöötavad pensionärid; töötu oli vastaja, 
kes oli enda kohta sellise hinnangu andnud. 
Sissetulek tähendab kõigist allikatest päri-
nevat ühe kuu keskmist netosissetulekut 
ühe vastaja pereliikme kohta viimase 12 
kuu jooksul. Kolmest sissetulekurühmast 
esimeses oli see väiksem kui uuringuaastale 
eelneva aasta Eesti kuu töötasu alammäär, 
teises algas enam-vähem töötasu alam-
määrast, kuid jäi väiksemaks keskmisest; 
viimases oli keskmise kuupalga tasemel 
või ületas seda. 
Arstiabi kasutamist hinnati selle alusel, 
mitu korda ol i vastaja käinud v i imase 
12 kuu jooksul perearsti, hambaarsti või 
muu eriarsti juures, viibinud haiglaravil, 
kutsunud endale k i irabi / ol i see tal le 
kutsutud või telefoni teel konsulteerinud 
arstiga oma terviseprobleemi tõttu. 
Küsimus teatud põhjustel ravimite / 
teatud ravimite kasutamise kohta esitati 
viimase seitsme päeva kohta. Analüüsida 
ei olnud võimalik rav imite tarv itamist 
kehakaalu alandamiseks, naistel hormoon-
asendusravi ja meestel impotentsusravimite 
tarv itamist, sest nende kasutajate osa 
vastajatest oli tõepärase tulemuse saamiseks 
liiga väike (14). Kuna rahusteid, uinuteid või 
antidepressante kasutanute osatähtsus oli 
samuti küllaltki väike, siis analüüsiti nende 
kasutamist koos ühe rühmana. 
Vähi varaseks avastamiseks vajalike uurin-
gutena käsitleti naistel mammograafiat 
ja Pap-testi, meestel eesnäärmeuuringuid 
(palpatsioon, sonograafia ja/või PSA-test). 
Iga uuringu tegemist analüüsiti vanuse-
rühmas, kus see peaks olema kõigile kätte-
saadav, sest saadav kasu vastava vähipaikme 
varasel avastamisel ületab selgelt uuringu 
tegemisega kaasneva võimaliku riski. Orga-
niseeritud vähi-sõeluuringusse ei ole vaja ega 
võimalik kaasata kogu seda vanuserühma; 
kõigis riikides, sh Eestis, toimuvate rinna- ja 
emakakaelavähi sõeluuringute puhul (21, 22) 
tehakse seda tunduvalt kitsamas vanuse-
vahemikus. TKU 2012 osalejate ülemine 
vanusepiir ei ületa kõigi kolme käsitletud 
uuringu puhul vanust, milleni soovitatakse 
neid uuringuid teha. Lähtudes eeltoodust 
analüüsisime mammogrammi tegemist 
40–64aastastel (16) ja Pap-testi tegemist 
21–64aastastel naistel (17) ning eesnäärme-
uuringute tegemist 50–64aastastel meestel 
(18–20). Ajavahemikuna, mille jooksul peaks 
viimane uuring olema tehtud, kasutasime 
sarnaselt paljude riikidega mammograaﬁ a 
puhul kaht ja Pap-testi puhul viit aastat (16, 17). 
Kuna eesnäärmeuuringuid teinute osa oli 
50aastaste või vanemate meeste seas väga 
väike, siis oli võimalik analüüsida ainult 
nende uuringute tegemist/mittetegemist. 
Andmeanalüüs
Arstiabi, ravimite ja vähi varaseks avas-
tamiseks vajalike uuringute kasutamise 
piirkondlikke erinevusi analüüsiti võrd-
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Tabel 1. Vastajate arv ja nende piirkondlik jaotus (%) demograafiliste, 
sotsiaal-majanduslike ja terviseseisundit kirjeldavate tunnuste järgi 










Vastajate arv 345,0 350,0 781,0 334,0 1159,0
Sugu:
    mehed 42,0 45,7 45,8 41,9 39,3
    naised 58,0 54,3 54,2 58,1 60,7
Vanuserühm:
    16–24 15,9 13,7 19,1 18,0 14,2
    25–34 17,1 13,4 18,1 14,4 22,0
    35–44 19,7 17,4 19,8 19,8 20,6
    45–54 24,4 24,9 21,6 24,2 20,8
    55–64 22,9 30,6 21,4 23,6 22,4
Haridus:
   alg-, põhi- 19,5 10,3 17,8 19,8 11,0
   kesk- 26,5 23,1 28,2 27,8 23,7
   keskeri- 33,7 46,0 30,9 35,3 29,2
   kõrg- 20,3 20,6 23,1 17,1 36,1
Sissetulek:
   < 256 eurot 30,9 42,2 36,7 30,6 22,4
   256−639 eurot 55,6 48,2 48,4 54,1 51,9
   > 639 eurot 13,5 9,6 14,9 15,3 25,7
Majanduslik aktiivsus:
    töötav 65,9 62,8 63,5 67,0 72,2
    mittetöötav 24,0 25,5 30,0 26,9 20,6
    töötu 10,1 11,7 6,5 6,1 7,2
Ravikindlustus puudub 7,6 5,5 7,9 5,1 7,3
Saab töövõimetuspensioni 9,9 20,4 16,9 12,9 5,6
Esineb pikaajaline 
terviseprobleem
49,3 54,9 47,7 42,7 43,3
Tervise enesehinnang:
    hea, üsna hea 48,0 38,4 48,7 55,6 55,8
    keskmine 43,3 47,3 35,4 33,3 37,7
    halb, üsna halb 8,7 14,3 15,9 11,1 6,5
luses Põhja-Eesti vastavate näitajatega. 
Seose suunda ja tugevust hinnati mitmese 
logistilise regressiooni alusel, arvutati välja 
šansisuhted (OR) koos 95% usaldusvahe-
mikuga (uv) kohandatuna soole, vanusele, 
haridusele, sissetulekule ja majanduslikule 
aktiivsusele. Nimetatud tunnused olid kõigi 
uuritud kolme valdkonnaga statistiliselt 
oluliselt seotud. Tervisekindlustuse lisamine 
seoste olulisust/mitteolulisust ei muutnud, 
mistõttu seda lõppmudelisse ei pandud. 
Arstiabi kasutamise kordade keskmise 
arvu erinevuse statistilist olulisust hinnati 
t-testiga. Andmeanalüüsiks kasutati STATA 
12 tarkvara. 
TULEMUSED 
Tabelis 1 on vastajaid iseloomustatud teatud 
demograaf i l iste, sotsiaal-majandusl ike 
ja terviseseisundit kirjeldavate tunnuste 
alusel piirkonniti. Kirde-Eesti vastajatest 
on rohkem kui pooled 45–64aastased ja 
pikaaja l ise ter v iseprobleemiga, teiste 
piirkondadega võrreldes on seal suurem 
töövõimetuspensioni saajate ja väga väike 
kõrgeimasse sissetulekurühma kuulujate 
osa. Põhja-Eestis on piirkondadest suurim 
kõrgharitute, kõrgeima sissetulekuga ja 
töötavate isikute ning väikseim töövõi-
metuspensioni saajate osatähtsus. Ainult 
Põhja- ja Lääne-Eestis hindas üle poole 
vastajatest oma terv ise üsna heaks või 
heaks, seda üsna halvaks või halvaks pida-
jate osatähtsus oli suurim Lõuna-Eestis. 
Ravikindlustuse puudumise osatähtsus oli 
piirkonniti küllaltki sarnane, väikseim oli 
see Lääne-Eestis. 
Viimase 12 kuu jooksul arstiabi kasu-
tamisest jääb kõigepealt silma haiglaravil 
viibinute suur ja arstiga telefoni teel konsul-
teerinute väike osatähtsus Kirde-Eestis, 
hambaarsti juures käinute osatähtsus on 
väiksem Kirde- ja Kesk-Eestis, muu eriars-
tiabi puhul Lääne-Eestis. Viimase seitsme 
päeva ravimikasutusest nähtub, et Kirde-
Eestis oli kõigi uuritud ravimite kasutanute 
osatähtsus suurem kui teistes piirkondades, 
vitamiinide kasutajaid oli enim Põhja-Eestis. 
Lisaks oli Kirde-Eestis silmatorkavalt suur 
v i imase v i ie aasta jooksul Pap-testi ja 
eesnäärmeuuringut mitteteinute osatähtsus 
(vt joonis 1).
Perearstiabi kasutanute visiitide kesk-
mine arv aastas oli kõigis piirkondades väga 
sarnane ja oluliselt suurem kui Põhja-Eestis, 
telefonikonsultatsioonide keskmiselt arvult 
ületas vaid Lõuna-Eesti võrdluspiirkonda. 
Haiglaravi keskmine kestus (ööpäeva ravil 
olnu kohta) oli pikim Lõuna- ja Kirde-Eestis, 
lühim Kesk-Eestis, kuid erinevus Põhja-
Eestist polnud üheski piirkonnas statisti-
liselt oluline (vt tabel 2). 
Tabelis 3 on esitatud analüüsitulemused 
ainult nende tunnuste kohta, mille korral 
vähemalt ühes piirkonnas ilmnes statistili-
selt oluline erinevus võrreldes Põhja-Eestiga. 
Olulist piirkondlikku erinevust ei ilmnenud 
hambaarsti, muu eriarsti, kiirabi ega arstiga 
telefonikonsultatsioonide kasutamises; 
vitamiinide ja ravimite kasutamisel kõrge 
kolesteroolitaseme ning suhkruhaiguse 
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Joonis 1. Vastajate jaotus viimase 12 kuu jooksul arstiabi  ja viimase 7 päeva jooksul teatud ravimite kasutamise ning vähi varaseks 













3 – muu eriarst
4 – haiglaravi
5 – kiirabi
6 – telefonikonsultatsioon arstiga
Ravimite kasutamine
1 – kõrge vererõhu tõttu
2 – suhkurtõve tõttu
3 – peavalude tõttu
4 – muude valude tõttu (v.a valud südames)
5 – kõrge kolesteroolitaseme tõttu
6 – rahustid, uinutid, antidepressandid
7 – vitamiinid, mineraalid, mikroelemendid
Uuringute mittetegemine
1 – mammogramm 
(40−64aastased naised, viimase 
2 aasta jooksul)
2 – Pap-test (21−64aastased 
naised, viimase 5 aasta jooksul)
3 – eesnäärmeuuring 
(50−64aastased mehed, kunagi 
pole teinud)
1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6 7 1 2 3
tõttu; 40–64aastastel naistel mammograafia 
ja 50–64aastastel meestel eesnäärmeuurin-
gute mittetegemisel. Näiteks oli hambaarsti-
teenuse kasutamise šansisuhe Kesk-, Kirde-, 
Lõuna- ja Lääne-Eestis vastavalt 1,06 (95% 
uv 0,82–1,38), 0,97 (95% uv 0,75–1,26), 1,10 
(95% uv 0,90–1,34) ja 1,18 (95% uv 0,90–1,53); 
mammograafia mittetegemisel 0,91 (95% 
uv 0,58–1,44), 1,05 (95% uv 0,66–1,65), 0,71 
(95% uv 0,49–1,03) ja 0,80 (95% uv 0,50–1,27).
ARUTELU 
Uuringu tulemustest ilmnes, et analüü-
situd näitajate olulisi erinevusi võrreldes 
Põhja-Eestiga esines kõigis piirkondades, 
kuid erinevates valdkondades ja määral. 
Kirde-Eestis esines neid kõigis käsitletud 
valdkondades, seal kasutati rohkem haig-
laravi ja mitmeid ravimeid ning rohkem 
21–64aastasi naisi ei olnud teinud Pap-testi. 
Lõuna-Eestis kasutati rohkem perearstiabi ja 
vähem naisi ei olnud teinud Pap-testi. Kesk- 
ja Lääne-Eestis kasutati vähem rahusteid/
uinuteid/antidepressante.
V i imasel  aja l  on pa l judes r i i k ides 
pööratud üha rohkem tähelepanu tervis-
hoiusüsteemiga seotu osale tervise ebavõrd-
suses. Paljudes lääneriikides on leitud, et 
sotsiaal-majanduslik võrdsus on tagatud 
küll esmatasandi arstiabi saamisel, kuid 
ebavõrdsus ilmneb eriarstiabi kasutamisel, 
kus soositakse rikkamaid ja haritumaid 
(3–5). Rootsis tehtud uuring näitas, et 
patsiendi sotsiaal-majandusl ik staatus 
ja tervisekindlustuse olemasolu mõjutas 
arste isegi sellise otsuse tegemisel nagu 
ravijuhendis ettenähtu asemel kallima, 
kuid samas vähem tõhusa preparaadi 
vä ljak ir jutamisel (9). USAs i lmnes, et 
mida suurem on piirkonna esmatasandi 
arstide suhtarv, seda vähem kasutatakse 
seal haiglaravi ja pöördutakse erakorra-
lise meditsiini osakonda (10). Kasutades 
Statistikaameti 2012. aasta andmeid (23), 
leidsime, et Eestis on perearste 100 000 
inimese kohta kõige rohkem Põhja-Eestis, 
kus meie uuringu andmetel on haiglaravil 
viibinute osa väikseim; järgneb Lõuna-Eesti, 
kolmes ülejäänud piirkonnas on see näitaja 
väiksem ja küllaltki sarnane. Välditava ja 
erakorral ise hospital iseerimise vähen-
damine on mitmetes riikides muutunud 
esmatähtsaks ülesandeks (11). 
Ühendkuningriigis on rõhutatud vaja-
dust muuta levinud arusaama, et tõsist 
haigust saavad diagnoosida või välistada 
ainult haiglas töötavad arstid, mistõttu 
isegi krooniliste haiguste ägenemise korral 
kutsuvad patsiendid kiirabi ning selliste 
väljakutsete arv kasvab pidevalt (12). Samuti 
on Ühendkuningriigis leitud, et tervisealase 
telefonikonsultatsiooni-teenuse (telephone 
health coaching) kasutamine ei vähendanud 
krooniliste haigustega patsientide hospi-
taliseerimist võrreldes nendega, kes seda 
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konsultatsiooni-teenus, mille käigus vastava 
väljaõppega õed helistavad regulaarselt arvel 
olevatele patsientidele meeldetuletamise/
nõustamise/õpetamise eesmärgil ei ole 
võrreldav arstlike telefonikonsultatsiooni-
dega Eestis, mida algatab patsient. 
Reumatoidartriidihaigete ambulatoorse 
arst iabi kasutamise uuringus leit i , et 
võrreldes muu Eestiga (eriti Põlva-, Valga-, 
Võru- ja Viljandimaaga) külastasid tallin-
lased oluliselt vähem perearsti ja sagedamini 
eriarsti (24). Autorid eeldavad, et sarnane 
olukord valitseb teistegi krooniliste haiguste 
puhul ja peavad seda piiratud ressursi rais-
kamiseks. Hiljutine uuring Eestis näitas, et 
teatud n-ö vale tervisekäitumine (ülekaal/
rasvumus, suitsetamine) suurendab arstiabi 
kasutamist (25). Inimeste tervisekäitumine 
Eestis on oluliselt seotud nende sotsiaal-
majandusliku staatusega, iseäranis hariduse, 
kuid ka sissetuleku, majandusliku aktiivsuse 
jms (14). Seega vähendas kohandamine 
nimetatud teguritele ( lisaks sugu ja vanu-
serühm) ka vastajate tervisekäitumise mõju 
analüüsi lõpptulemusele. 
Kui rinna- ja emakakaelavähi varaseks 
avastamiseks tehtavate uuringute suhtes 
(hõlmatud vanuserühm, uuringutevaheline 
intervall jm) valitseb suhteline üksmeel 
(16, 17), siis tavaliselt pärast 50. eluaastat 
areneva eesnäärmevähi varaseks avasta-
miseks vajalike uuringute (eriti PSA-test) 
suhtes esinevad erimeelsused (18–20). 
Kriitika põhineb suures osas seisukohal, 
et ülemäärane uurimine võib põhjustada 
eesnäärmevähi ülediagnoosimise ja -ravi-
mise (18). Eestis on nimetatud vähipaikme 
suremus märgatavalt suurem kui mujal 
Euroopas ning selle põhjuseks eelkõige 
asjaolu, et mehed jõuavad arsti juurde liiga 
hilja. Kohaliku eksperdihinnangu järgi 
peaksid eesnäärmevähi varase avastamise 
programmi nurgakiviks saama perearstid 
(20). Meie andmetel ol i kõigis piirkon-
dades 50–64aastastest meestest kunagi 
teinud eesnäärmeuuringuid (palpatsioon, 
sonograafia ja/või PSA-test) vähemus ning 
suurem osa neist oli seda teinud omaalga-
tuslikult (14). 
Eurobaromeetri järgi ei sõltunud rahvas-
tikupõhiste rinna- ja emakaelavähi sõel-
uuringute osalusmäär osalejate sotsiaal-
majanduslikust staatusest (26). Meie uuringu 
tulemuste põhjal ei ilmnenud olulist piir-
kondlikku erinevust võrreldes Põhja-Eestiga 
40–64aastastel naistel viimase kahe aasta 
Tabel 3. Arstiabi (viimase 12 kuu jooksul) ja ravimite (viimase seitsme 
päeva jooksul) kasutamise ning vähi varaseks avastamiseks uuringute 
mittetegemise erinevus (OR) võrreldes Põhja-Eestiga piirkonniti (Eesti 
täiskasvanud rahvastiku tervisekäitumise uuring 2012)
Tunnus Kesk-Eesti Kirde-Eesti Lõuna-Eesti Lääne-Eesti Põhja-Eesti
Arstiabi kasutamine:
perearst 
OR 1,25 1,24 1,26 0,91 1,00
95% uv (0,94–1,66) (0,93–1,66) (1,02–1,56) (0,69–1,20)
haiglaravi 
OR 1,12 1,67 1,12 0,86 1,00
95% uv (0,73–1,70) (1,13–2,45) (0,81–1,55) (0,54–1,37)
Ravimite kasutamine: 
kõrgvererõhu tõttu
OR 0,96 1,44 1,06 1,01 1,00
95% uv (0,66–1,40) (1,03–2,03) (0,79–1,42) (0,69–1,47)
peavalude tõttu
OR 0,93 1,32 1,10 0,79 1,00
95% uv (0,71–1,22) (1,01–1,72) (0,90–1,35) (0,60–1,05)
muude valude tõttu (v.a valu südames) 
OR 0,94 1,46 1,21 1,01 1,00
95% uv (0,67–1,32)   (1,07–1,98) (0,95–1,55) (0,72–1,42)
rahustid, uinutid, antidepressandid 
OR 0,66 1,62 0,80 0,46 1,00
95% uv (0,44–0,99) (1,16–2,26) (0,59–1,08) (0,29–0,74)
Ei ole teinud uuringuid vähi varaseks avastamiseks:   
Pap-test (21–64- aastased, viimase 5 aasta jooksul) 
OR 0,74 1,50 0,63 0,71 1,00
95% uv (0,51–1,08) (1,04–2,16) (0,47–0,86) (0,47–1,06)
OR – šansisuhe, kohandatud soole, vanusele, haridusele, sissetulekule ja 
majanduslikule aktiivsusele; 95% uv – 95% usaldusvahemik
Tabel 2. Arstiabi kasutamise sagedus ühe kasutanu kohta viimase 











Perearst (korda) 3,2*  3,7*  3,6*  3,2* 2,7
Hambaarst (korda) 2,4* 2,5* 2,5* 2,2* 2,6
Muu eriarst (korda) 2,5* 3,2* 2,8* 3,0* 3,0
Haiglaravi (korda) 1,5* 1,4* 1,4* 1,5* 1,4
Haiglaravi (ööpäeva ravil olnu 
kohta)
6,3* 9,7* 10,0* 7,4* 9,1
Kiirabi (korda) 1,6* 2,2* 2,0* 1,8* 1,6
Telefonikonsultatsioon (korda) 2,4* 2,5* 3,8* 2,4* 2,8
* Näitaja on t-testi alusel statistiliselt oluliselt erinev Põhja-Eesti näitajast.
jooksul mammogrammi mittetegemisel, 
samas oli Pap-testi viimase viie aasta jooksul 
mitteteinute osatähtsus 21–64aastaste 
naiste seas Kirde-Eestis oluliselt suurem. 
Sama tulemuse saime, hinnates neid uurin-
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guid mitteteinute osatähtsust rinna- ja 
emakaelavähi organiseeritud sõeluuringuga 
hõlmatud vanuserühmades (vastavalt 50–62- 
ja 30–55aastased), kusjuures eri piirkon-
dades tegi mammogrammi uuringukutse 
saamise järel 85–92% naistest, Pap-testi aga 
ainult 26–37% (tulemused pole esitatud). 
Seega tegi põhiline osa 40–64aastastest 
naistest mammogrammi organiseeritud 
sõeluuringu raames (kindlasti ei saa alahin-
nata, kas ja mil määral arstid mõjutasid naisi 
selles osalema), valdav osa 21–64aastastest 
Pap-testi aga arsti algatusel. 
Eesti uuringus ilmnes, et pärast rinna-
vähi sümptomite avastamist patsiendi 
v iiv itusega arsti vastuvõtule registree-
rimise tõenäosus piirkonniti oluliselt ei 
erinenud (27). Arstist/tervishoiusüsteemist 
tingitud viivitusel ilmnesid aga olulised piir-
kondlikud erinevused: mõõduka viivituse 
risk oli võrreldes Lõuna-Eestiga suurem 
kõigis teistes piirkondades, pika viivituse 
risk Lääne- ja Kirde-Eestis (28). Aastatel 
1995–2006 Eesti vähiregistris registreeritud 
naiste rinnavähijuhtude analüüsil selgus, 
et hilisstaadiumis vähi diagnoosimise risk 
sõltus enim patsiendi elukohast: Tallinnaga 
võrreldes oli see Tartus oluliselt väiksem ja 
Ida-Virumaal oluliselt suurem, kusjuures 
erinevuse tõenäoseks põhjuseks peeti erine-
vust hariduses, töötuse määras ja arstiabi 
kättesaadavuses (29). 
Töö tugevad küljed ja puudused
Uuringu tugevaks küljeks on põhinemine 
suhteliselt suurel rahvastiku juhuvalimil 
ning saavutatud küllaltki suur vastamis-
määr, mistõttu võib uuringu tulemusi 
pidada usaldusväärseks. 
Kuna analüüsisime a inult näitajate 
piirkondlikku erinevust võrdluses Põhja-
Eestiga, siis ei ole vastajate endi esitatud 
andmete kasutamine uuringu puuduseks, 
sest meenutusvea erinemine piirkonniti ei 
ole tõenäoline. 
Kahtlemata on uuringu puuduseks, 
et vähi varast avastamist võimaldavate 
uuringute puhul küsiti lihtsalt vastavate 
uuringute tegemise kohta, sest vastajal on 
postiküsitluse raames liiga keeruline eris-
tada neid tegemise põhjuse (diagnostiline 
või profülaktiline) alusel (30). Uuringu 
põhiliseks puuduseks on aga kindlasti see, et 
meie käsutuses olevate andmete põhjal pole 
võimalik selgitada arstiabi ja teatud ravi-
mite kasutamises leitud erinevuste põhjusi 
ega neile hinnangut anda. Selleks oleks 
vaja rohkem ja täpsemat teavet uuringus 
osalejatelt nii nimetatud valdkondade kui 
ka nende terviseseisundi kohta, mida tervi-
sekäitumisuuringus ei koguta. 
KOKKUVÕTE 
Uuringus analüüsitud näitajate olul isi 
erinevusi võrreldes Põhja-Eestiga esines riigi 
kõigis piirkondades. Kirde-Eestis kasutati 
viimase 12 kuu jooksul rohkem haiglaravi 
ja viimase seitsme päeva jooksul mitmeid 
ravimeid ning rohkem 21–64aastasi naisi 
ei olnud viimase viie aasta jooksul teinud 
Pap-testi. Lõuna-Eestis kasutati rohkem 
perearstiabi ja vähem vastava vanuserühma 
naisi ei olnud teinud Pap-testi, Kesk- ja 
Lääne-Eestis kasutati vähem rahusteid/
uinuteid/antidepressante. 
O lu l i s t  p i i rkon d l i k k u  e r i ne v u s t 
võr re ldes Põhja-Eest iga e i  i lm nenud 
40–64aastastel naistel viimase kahe aasta 
vältel mammogrammi tegemisel, mida 
tehakse põhiliselt riikliku organiseeritud 
sõeluuringu raames. 
Meie käsutuses olevate andmete põhjal 
pole võimalik selgitada arstiabi ja ravimite 
kasutamise piirkondlike erinevuste põhjusi. 
Tõenäoselt on leitud oluliste erinevuste 
tekkel oma osa tervishoiukorralduse piir-
kondlikel erinevustel.
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SUMMARY
Regional diﬀ erences in the use of 
health care and medications and in 
undergoing examinations for early 
detection of cancer on the basis of 
the Health Behaviour Among Estonian 
Adult Population 2012 study 
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Aim. To analyse differences in the use of 
health care and certain medications as 
well as in undergoing examinations for 
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early detection of cancer according to the 
region of residence in Estonia. 
Methods. Data from the Health Behaviour 
Among Estonian Adult Population 2012 
study were used for analyses. For the 
purposes of the study, a stratified random 
sample of Estonian population was drawn 
from the Population Register – 5000 indi-
viduals aged 16 to 64 years. Questionnaires, 
compiled in both Estonian and Russian, were 
mailed in March-April, 2012, to which 2969 
individuals responded. Regional differences 
in comparison with Northern Estonia were 
estimated by odds ratios (OR) with the 95% 
confidence intervall, adjusted for gender, 
age, educat ion, income and economic 
activity, using multilevel logistic regression. 
Results. Compared with Northern Estonia, 
the following indicators were significantly 
higher: use of family physician` s care in the 
past 12 months in Southern Estonia; average 
number of visits by users of family physi-
cian care in all regions; number of hospital 
admissions; use of various medications in 
the past seven days; and, for women, non-
administration of a PAP test in the past five 
years in Northeastern Estonia. Compared 
with Northern Estonia, the fol lowing 
indicators were significantly lower: use 
of sedatives/hypnotics/antidepressants in 
Central and Western Estonia; for women, 
non-administration of a PAP test in the past 
five years in Southern Estonia. 
Conclusion. Compared w ith Nor thern 
Estonia, only Northeastern Estonia displayed 
sign i f icant d i f ferences in a l l  stud ied 
domains. Significant regional differences 
were not noted in the non-administration 
of mammography provided mostly within 
the framework of national screening. Most 
likely, the reasons for the above analysed 
differences lie, among other things, in the 
applied regional health care system.
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